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RESUMEN: 
Partiendo de una apreciación positi­
va con respecto a las aportaciones que 
la moderna Epidemiología está en con­
diciones de hacer a la Planificación y 
Evaluación de Servicios Sanitarios, y al 
interés que el conocimiento de estos 
aspectos presenta en Salud Mental en 
el actual proceso de. transición desde 
una política asistencial basada en la re­
clusión a otra centrada en la comuni­
dad (bajo el término de referencia de 
«Psiquiatría Comunitaria»), se resumen 
algunos de los desarrollos de la inves­
tigación epidemiológica en el terreno 
de la Planificación Sanitaria, así como 
los principales problemas y dificulta­
des de su aplicación en Salud Mental, 
para exponer finalmente las bases de 
un' Sistema de Información capaz de 
permitir el trabajo epidemiológico ne­
cesario en el momento presente para 
los Servicios de Salud Mental de nues­
tro país. 
El trabajo incluye, además la corres­
pondiente bibliografía de referencia así 
como un breve glosario de términos 
técnicos. 
(*) Servicio Provincial de Salud Mental. 
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l. INTRODUCCION 
En los últimos tiempos asistimos en 
n.uestro país a un constatable aumento 
del interés por la Epidemiología, al me­
nos en el nivel verbal, es decir, en este 
caso, en el del discurso sanitario. Tan­
to en lo que respecta al conjunto de la 
sanidad como en determinados secto­
res específicos (en nuestro caso la sa­
lud mental) aumentan las referencias al 
interés y necesidad de estudios epide­
miológicos, a las insuficiencias de for­
maoión y dotación de recursos en este 
terreno y, por consiguiente, a la obliga­
da inclusión de estos aspectos en los 
proyectos de planificación sanitaria 
que se nos ofrecen. El paralelo incre­
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mento de publicaciones, congresos, 
jornadas, cursos, etc., sobre temas epi­
demiológicos (incluso en trabajos pura­
mente clínicos va siendo cada vez más 
común la inclusión de un apartado so­
bre «epidemiología de...») termina de 
configurar un panorama a primera vista 
esperanzador. 
Un análisis mínimamente atento de 
este proceso mostraría indudablemen­
te la considerable dosis de oportunis­
mo que encierran sin embargo no po­
cas de dichas referencias, así como la 
ignorancia que muchas de ellas tradu­
cen sobre el contenido, validez y lími­
tes de la Epidemiología y, por tanto, 
sobre el papel real que está en condi­
ciones de cumplir en un sistema sani­
tario más acorde con las necesidades 
reales de la población. Así, esta más 
aparente que real «salida del ghetto» 
de iniciados visionarios en que ha ve­
nido viviendo la Epidemiología en el 
Estado Español (bloqueada entre otras 
cosas por una ridfcula estructura epi­
demiológica «oficial» cuyo carácter ca­
duco e ineficaz precede con mucho a 
su constatación pública a raíz del lla­
mado «síndrome tóxico») conlleva por 
sus características el peligro de con­
vertirse en una nueva «moda sanitaria» 
que por un lado fomente la impresión 
de que tenemos aquí una nueva «pie­
dra filosofal», llamada a resolver gra­
cias a las maravillas de la técnica mo­
derna todos y cada uno de nuestros 
problemas sanitarios; y que, por otro, 
como todas las modas, ocupe por un 
tiempo la atención del público para pa­
sar después a «mejor vida». La conse­
cuencia sería, de nuevo, la pérdida de 
una oportunidad real de aprovechar los 
resultados y posibilidades de esta disci­
plina en la transformación y correcto 
funcionamiento de nuestro sistema 
sanitario. 
Tanto la metodología desarrollada 
por la Epidemiología como el conjunto 
de conocimientos acumulados gracias 
a ella son necesarios, aunque eviden­
temente no suficientes, para llevar 
adelante esa reforma sanitaria por la 
que luchamos. Pero a condición de 
que sepamos delimitar con claridad su 
papel, lo que implica saber qué es, pa­
ra t¡ue sirve y que requisitos deben reu­
nirse para su organización práctica en 
nuestra situación concreta. Y, por lo 
mismo, qué no es, cuáles son sus limi­
taciones y cómo y con qué conoci­
mientos, decisiones y tecnologías de­
be coordinarse para que resulte real­
mente eficaz en esa tarea. 
En el terreno específico en que nos 
movemos, el de la Salud Mental, el 
subdesarrollo de la Epidemiología es 
mayor, y ello no sólo en nuestro país 
aunque aquí la situación sea con mu­
cho bastante más grave. Paralelamen­
te, son también mayores sus necesida­
des dados los beneficios potenciales 
que cabría esperar de su desarrollo, es­
pecialmente para la labor a desarrollar 
bajo el término de referencia de la 
«Psiquiatría Comunitaria». En efecto, 
en la situación de crisis teórica y asis­
tencial en que nos movemos el aporte 
de la Epidemiología en tanto que nú­
cleo de conocimientos obtenidos des­
de un punto de vista peculiar (el de los 
problemas de salud a nivel de colecti­
vidad y no de individuo aislado) y gra­
cias a una metodología rigurosa (aplica­
ción del método científico a esa pro­
blemática con el papel característico 
de la metodología estadfstica en toda 
ciencia social), puede ser una contribu­
ción decisiva no sólo a la puesta en 
funcionamiento de un sistema de aten­
ción orientado a la comunidad, sino 
también (aspecto habitualmente des­
cuidado) a la elaboración de un para­
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digma teórico comunitario que sirva de 
base a la unificación de criterios pre­
ventivos y asistenciales. . 
En esa línea pretende, dentro de sus 
límites, el presente trabajo (*) que pre­
tende resumir algunas de las aporta­
ciones de la moderna Epidemiología 
que pueden ayudar a un más correcto 
planteamiento del trabajo a desarrollar 
por los Servicios de Salud Mental. Pa­
ra ello, partiendo de una visión general 
de las características de la Epidemiolo­
gía y del interés y dificultades que 
plantea su aplicación al terreno de la 
Salud Mental, exponemos posterior­
mente (basándonos en nuestra modes­
ta experiencia de trabajo en la Sección 
de Epidemiología del Servicio de Sa­
lud Mental del C.N.D.S. de Talavera de 
la Reina, primero, y del Servicio Provin­
cial de Salud Mental de la Diputación 
de Málaga, en la actualidad), nuestra 
concepción de un Sistema de Informa­
ción que pueda servir de base sistemá­
tica y factible al desarrollo de los estu­
dios epidemiológicos necesarios para la 
planificación y gestión de un Servicio 
de Salud Mental de orientación comu­
nitaria. Tras un resumen de conclusio­
nes y de la bibliografía de referencia, 
incluimos, por último, un breve glosa­
rio de términos técnicos, utilizados en 
el texto. 
11. EPIDEMIOLOGIA y SALUD MENTAL 
La Epidemiología Psiquiátrica es el 
sector de la Epidemiología que se en­
(*) El trabajo recoge, con algunas modifica­
ciones y ligeramente, nuestra contribución a las 
I JORNADAS DE SALUD MENTAL DE LA CO­
MUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA 
MANCHA (Toledo, 23 de abril de 1983) como 
parte de los materiales de base de un Proyecto 
de Planificación en Salud Mental para la provin­
cia de Toledo. 
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frenta a la problemática de la Salud 
Mental y puede concebirse como la 
aplicación de los conocimientos y me­
todología epidemiológicos a un sector 
específico de la problemática sanitaria. 
Por ello puede ser útil describir breve­
mente las principales características 
de la Epidemiología General antes de 
considerar las de ese sector específi­
co, y dentro de él, los aspectos que tie­
nen que ver con la Planificación y Eva­
luación de Servicios y con los requeri­
mientos de información que tales acti­
vidades conllevan. 
11.1. El desarrollo de la Epidemiología 
Una manera de situar un tema sigue 
siendo empezar con una definición 
que permita delimitar sus aspectos 
esenciales. Sin embargo, en una cien­
cia joven y por tanto en acelerada evo­
lución como es la Epidemiología, las 
definiciones disponibles son muchas 
(Cf. por ejemplo UUENFIELD, 1978, don­
de se analizan 23 diferentes en lengua 
inglesa) y luego veremos cómo una 
ojeada cronológicamente ordenadas 
algunas de ellas nos será útil para se­
ñalar las líneas más destacadas de su 
desarrollo histórico. Utilizaremos por 
tanto la que podríamos denominar «vi­
sión ecléctica» del grupo de trabajo so­
bre enseñanza de la Epidemiología de 
la OMS (OMS, 1981) que propone de­
finirla como «el estudio de la distribu­
ción y determinantes de la salud y de la 
enfermedad en la población humana a 
fin de asegurar una planificación racio­
nal de los servicios de salud, la vigilan­
cia de la enfermedad y la ejecución de 
programas de prevención y lucha». Vi­
sión que, como es habitual en los tra­
bajos de este organismo, deja de lado 
algunos aspectos epistemológicamen­
te controvertidos (en este caso la polé­
mica: epidemiología como método­
epidemiología como ciencia). pero re­
salta claramente lo que cabe conside­
rar como características más significa­
tivas a efectos prácticos de la Epide­
miología, aquellas que la sitúan en un 
lugar definido dentro de las disciplinas 
y organismos sanitarios: 
- Visión global de la problemática 
salud-enfermedad. 
- Enfoque de dicha problemática a 
nivel de población y no sólo del 
individuo, en contraposición al 
enfoque clínico. 
- Carácter de instrumento tecnoló­
gico al servicio de una política 
sanitaria lógicamente orientada, 
dadas las dos anteriores caracte­
rísticas, a la salud pública: pro­
moción, protección y recupera­
ción de la salud. 
Si la visión poblacional y el carácter 
de guía para la actuación sanitaria son 
constantes; el objeto que tratan de 
delimitar ha ido extendiéndose a lo lar­
go de la historia de esta disciplina en 
relación con la evolución social de 
los problemas de salud y la no me­
nos social evolución de los conoci­
mientos y metodología científicos. 
En ese sentido, si bien desde una vi­
sión actual pueden rastrearse ideas y 
autores «precursores» de la Epidemio­
logía desde los inicios casi de la Histo­
ria humana (se habla así de Hipócra­
tes e incluso de determinadas reco­
mendaciones del Levítico: JENICEK, 
1977), los primeros trabajos propia­
mente epidemiológicos tienen lugar 
en los albores de la Revolución Indus­
trial con su doble cortejo de nuevos 
problemas sanitarios por un lado y de 
desarrollo científico-tecnológico por 
otro. Tras una serie de trabajos consi­
derados «clásicos» (SNOW y el cólera, 
CASAL y la pelagra, PANUN y el saram­
pión, etc.) se articula como disciplina 
autónoma en el campo de la Salud Pú­
blica a finales del pasado siglo y co­
mienzos del presente, orientádose en­
tonces al estudio de la patología de 
mayor relevancia social en ese mo­
mento, es decir las enfermedades in­
fectocontagiosas, de uno de cuyos 
modos más alarmantes de presenta­
ción -las epidemias- toma su nom­
bre. Desde entonces sigue un proceso 
de expansión de su objeto (que puede 
seguirse a través de las definiciones 
recogidas en el CUADRO 1) en una do­
ble tendencia (RUMEAU- ROUQUETTE, 
1981): . 
- Desde las enfermedades infec­
ciosas o transmisibles al conjun­
to de la patología (incluyendo 
por tanto los procesos llamados 
«crónicos»), primero, y a la tota­
lidad de los problemas de salud­
enfermedad, posteriormente. 
- Desde la simple descripción de 
los problemas de salud al análi­
sis (por procedimientos cada vez 
más rigurosos) del conjunto de 
factores relacionados con ellos, 
con la inclusión de la evaluación 
de las actividades y servicios 
orientados a su control. 
Situada así como disciplina central 
de las modernas ciencias sanitarias, en 
tanto que rama de la Ecología Humana 
que tiene por objeto los problemas de 
salud de las poblaciones o comunida­
des humanas, la Epidemiología ha ido 
desarrollando un campo teórico en el 
que entran conocimientos de distintos 
niveles de generalidad que van desde 
distribuciones poblacionales de facto­
res etiológicos y enfermedades con­
cretas, a teorías sobre determinados ti­
pos de procesos patológicos (modelos 
matemáticos de las epidemias, etc.) e 
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incluso a elementos mucho más abs­
tractos como pueden ser las distintas 
teorías sobre causalidad, etc. (MAUS­
l\IER y BAHN, 1978; JENICEK, 1976). 
Conocimientos cuya acumulación 
es fruto de la aplicación de una meto­
dología peculiar -«método epidemio­
lógico», para algunos lo más caracterís­
tico de la Epidemiología, cfr. KNOX, 
1979) - que no es, sin embargo, sino 
la puesta en funcionamiento del méto­
do científico en el campo anteriormen­
te señalado como objeto de la Epide­
miología (la salud de las poblaciones 
humanasl y que va adquiriendo una 
notable sofisticación en relación con 
los progresos de la metodología esta­
dística y demográfica (MACMAHON, 
1965; RUMEAU-RoUQUETTE, 1981; 
ABRANSON, 1979). 
Por otro lado, y entramos con ello 
en el tercer aspecto resaltado por la 
definición de la OMS, la Epidemiología 
es una ciencia aplicada o tecnología de 
la que cabe señalar unos «usos» (Mo­
RRIS, 19751 o aplicaciones, así como 
unas estructuras funcionales dentro de 
los sistemas sanitarios. 
En lo que respecta a esos usos (y de­
jando de lado el aspecto organizativo 
para no alargar aún más la exposición) 
cabe agruparlos a fines didácticos en 
lo que RUMEAU-RoUQUETTE (1981) lla­
ma los «tres grandes ejes de la Epide­
miología» (a los que se pueden añadir 
determinaaas aplicaciones a sectores 
clínicos concretos, como veremos al 
hablar de la Epidemiología Psiquiá­
trica): 
a)	 Información sobre el estado de 
salud de la población, es decir, 
descripción de las situaciones y 
problemas de salud de las co­
munidades y su evolución, como 
base de la planificación de ser­
vicios y actividades sanitarias. 
Es el terreno clásico de los datos 
de morbilidad y mortalidad, ex­
tendido en la actualidad a medi­
didas de determinados paráme­
tros del entorno (polución, fac­
tores sociales, etc.) y de los 
recursos sanitarios, y ligados 
también al desarrollo de los mo­
dernos sistemas de vigilancia 
epidemiológica. 
bl	 Investigación etiológica, bús­
queda de factores causales (en 
toda la complejidad de niveles 
que implica el concepto actual 
de red causal o causalidad mul­
tifactorial) de los estados de 
salud mediante la comprobación 
empírica de hipótesis basadas 
en asociaciones estadísticas en­
tre diversos factores y dichos 
es.tados, de cara a la elabora­
ción de medidas de promoción 
de la salud y de prevención 
y control de sus alteraciones. 
La complejidad de los factores 
implicados en la determinación 
de los diversos estados de salud 
-especialmente en el terreno 
de las patologías crónicas­
así como la necesidad urgente 
de medidas de control, hace 
que un porcentaje importante 
de investigaciones se oriente a 
la búsqueda de «factores de 
riesgo» de variable contribu­
ción etiológica pero cuyo con­
trol sea capaz de interrumpir 
en algún punto la red causal, o 
cuya identificación permita de­
limitar poblaciones de «alto ries­
go» susceptibles de una aten­
ción sanitaria preferente. 
c)	 Evaluación de intervenciones, 
eje de aparición más reciente 
que busca contribuir a la racio­
nalización de los sistemas sa­
nitarios mediante un análisis ri­
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CUADRO I 
EVOLUCION CRONOLOGICA DEL CONCEPTO DE EPIDEMIOLOGIA 
FROST (1918): «Ciencia de los fenómenos poblacionales de las enfermedades 
infecciosas». 
STALLYBRAS (1931): «Ciencia de las enfermedades infecciosas. Sus causas prima­
rias, propagación y prevención; más exactamente sus manifes­
taciones epidémicas». 
MACMAHON (1960): «Estudio de la distribución de la enfermedad y los determinan­
tes de su prevalencia en el hombre», 
ACHENSON (1975):	 «Aplicación del método científico al estudio de la salud y de los 
servicios respectivos», 
CHORNEY (1975):	 «Parte de la Ecología Humana que estudia las poblaciones, los 
problemas de salud y atención de salud», 
(MARTINEZ NAVARRO, 1977.) 
guroso de sus contribuciones 
reales a la elevación del nivel 
de salud de la población. 
Aspectos que resaltan el importante 
papel de la Epidemiología como fuente 
de una información básica para la 
planificación y gestión de las activida­
des y servicios sanitarios. Información 
que deriva su validez del cumplimiento 
de determinados requisitos de la in­
vestigación científica (claridad concep­
tual, metodología correcta, fuentes de 
información fiables) y su utilidad de 
que se asegure su llegada a manos de 
la administración sanitaria en condi­
ciones de ser utilizada por ésta (en el mo­
mento necesario, depurada, expresada 
en indicadores, etc.). Condiciones de 
tipo teórico, metodológico y organiza­
tivo que permiten a la Epidemiología 
articularse con la toma de decisiones 
derivadas de la adopción democrática 
de una política sanitaria a la que, es im­
portante no olvidarlo, puede orientar 
(esclareciendo algunas de sus conse­
cuencias) pero en ningún modo susti­
tuir. 
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11.2. Aplicaciones de la Epidemio­
logía en Salud Mental 
La extensión del campo de estudio 
de la Epidemiología al conjunto de los 
problemas de salud-enfermedad alcan­
za, por tanto, a la salud mental en tanto 
que aspecto diferenciable de la salud. 
Así, si bien los primeros trabajos sobre 
distribución y posibles determinantes 
de algunos problemas de salud mental 
son fruto más de un interés sociológi­
co que propiamente sanitario (el traba­
jo de DURKHEIM sobre el suicidio, los 
estudios ecológicos sobre distribución 
de psicosis funcionales en Chicago de 
FARIS y DUNHAN o las investigaciones 
de HOLLlNGSHEAD y REDLlCH en New Ha­
ven, Cfr. COOPER y MORGAI\!, 1973), la 
Epidemiología Psiquiátrica ha ido difi­
cultosamente construyéndose un lugar 
dentro de la Epidemiología al lado de 
la correspondiente a las enfermedades 
transmisibles, el cáncer y a otros proce­
sos crónicos. No obstante, la peculiar 
situación teórica de la Psiquiatría (prin­
cipal base de conocimientos so~re sa­
lud mental, en una indeterminada si­
tuación entre la Medicina y la Sociolo­
gía) y las no menos peculiares caracte­
rísticas de este aspecto de la salud, 
plantean importantes problemas en 
esta «rama» de la Epidemiología que 
es vista aún con cierto recelo por otros 
sectores más desarrollados de la mis­
ma. 
Las dificultades se plantean, de he­
cho, en casi todas las etapas de la in­
vestigación epidemiológica. En efecto, 
si resumimos estas a partir de un es­
quema de CaaPER y MaRGAN (1973) 
-ligeramente modificado- veremos 
como: 
En el seno de un determinado mar­
co conceptual surge un problema 
teórico que pretende resolverse 
a partir de la comprobación em­
pírica más o menos directa de 
una o varias hipótesis. El proce­
so de verificación toma habitual­
mente la forma de comparación 
entre variaciones de tasas de in­
cidencia y/o prevalencia de un 
determinado problema de salud 
en subgrupos de población que 
se considera reúnen caracterís­
ticas diferenciales relevantes pa­
ra la hipótesis en juego. 
- Se elige, en función del proble­
ma y de nuestros medios, una 
estrategia de investigación de 
entre una serie de pares de op­
ciones: descriptivo, experimen­
tal, retrospectivo, prospectivo, 
transversal, longitudinal, etc. 
- Se define la población sobre la 
que se va a trabajar y, en su ca­
so, se selecciona una o varias 
muestras representativas de la 
misma. 
- Se define operativamente el pro­
blema a estudiar, especificando 
qué vamos a entender por «ca­
so» así como los criterios diag­
nósticos a segu ir. 
- Se localizan e identifican los ca­
sos, lo que implica disponer de 
instrumentos de identificación 
(<<screening») y de diagnóstico, 
prácticos y fiables. 
- Se analizan finalmente los resul­
tados en base a criterios de sig­
nificatividad estadística, expre­
sándolos de forma que permita 
la verificación posterior así co­
mo la comparación con otras 
investigaciones. 
En términos generales puede decir­
se que en Psiquiatría: 
- Falta una teoría general amplia­
mente admitida que permita una 
adecuada intercomparabilidad 
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de las investigaciones y un pro­
gresivo enriquecimiento de los 
conocimientos dada la multipli­
cidad de enfoques frecuente­
mente incompatibles. Por otro 
lado, la deficiente estructuración 
científica de la mayor parte de 
las teorías no permite tampoco 
una correcta delimitación opera­
tiva de los problemas. 
- El habitual descuido de que son 
objeto los problemas metodoló­
gicos, absurdamente contra­
puestos a las necesidades de re­
lación personal de la clínica, no 
fomenta la imprescindible for­
mación estadística con los con­
siguientes errores en la defi­
nición de poblaciones, selec­
ción de muestras representati­
vas, procedimientos deductivos, 
etcétera. 
- No existen criterios universal­
mente admitidos de definición 
de casos ni de diagnósticos, lo 
que dificulta la confección de 
procedimientos de screening y 
diagnóstico unificados. 
No obstante, en los últimos años se 
ha avanzado no poco en estos terrenos 
notándose una mayor preocupación 
por la metodología científica, lo que ha 
permitido la elaboración de criterios 
relativamente admitidos de «caso» (REID. 
1964; OMS, 1960; WING. 1981), pro­
cedimientos diagnósticos (WING. 1974), 
clasificaciones nosológicas (OMS, 
1978; APA, 1980), metodología de in­
vestigación (OMS, 1974, trabajos de la 
OMS en zonas piloto), etc. Todo ello 
permite proseguir la investigación epi­
demiológica siendo moderadamente 
optimista en cuanto a los resultados a 
obtener en un futuro próximo, espe­
cialmente en el terreno de las aplica­
ciones administrativas (planificación y 
gestión de servicios) de la Epidemiolo­
gía Psiquiátrica. 
En efecto, al hablar de los usos o 
aplicaciones de este sector especiali­
zado de la Epidemiología, COOPER y 
MaRGAN (1973) serlalan tres grandes 
bloques: 
a)	 Planificación de servicios de Sa­
lud Mental, a partir de datos so­
bre prevalencia de problemas, 
conocimiento de sus tendencias 
temporales y evaluación de los 
Servicios y Programas dirigidos 
a su control. 
b)	 Investigación etiológica, que, al 
igual que hemos visto al hablar 
de la Epidemiología general, in­
tenta aislar distintos factores 
predisponentes, determinantes 
y precipitantes de las distintas 
condiciones de salud mental 
con el fin de poner a punto me­
didas de prevención, identifica­
ción de grupos de alto riesgo, 
etcétera. 
c) Aplicaciones clínicas, en parti­
cular, el enriquecimiento del co­
nocimiento clfnico con datos de­
mográficos y sociológicos, datos 
procedentes de casos subclíni­
cos, procedimientos diagnosti­
cos nuevos, etc. 
y es, precisamente, la primera de 
tales aplicaciones (la ayuda a la planifi­
cación, especialmente mediante la 
evaluación de acciones y servicios de 
salud) la que cobra un interés creciente 
tanto en el terreno sanitario global (Ho­
LLANO. 1974 Y 1978; KNOX. 1979: 
MONTOYA, 1980), como en el específi­
co de la Salud Mental (HAFNER. 1979, 
MuÑoz. 1980 y 1981, WII\lG, 1972 y 
1973). 
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11.3. Contribución de la Epidemio­
logía a la Planificación y Evalua­
ción de Servicios Sanitarios 
Una de las tendencias más destaca­
das en la evolución reciente de los sis­
temas sanitarios es la creciente con­
ciencia de la necesidad de racionaliza­
ción de sus decisiones y actividades, y 
el paralelo recurso a procedimientos 
técnicos sistemáticos para cubrir esa 
necesidad. La dependencia de la salud 
tanto de factores sanitarios como del 
complejo entorno ecológico (social­
mente sobredeterminado) caracterís­
tico de la especie humana, la propia 
complejidad de los sistemas de aten­
ción de salud y el grave conflicto entre 
necesidades y recursos a que aboca el 
crecimiento de· los mismos, parecen 
ser algunos de los factores fundamen­
tales que pueden encontrarse en la ba­
se de dicha tendencia (HOLLAND, 1982). 
Por otro lado, la progresiva configura­
ción de los sistemas sanitarios en ins­
tituciones complejas que movilizan un 
considerable volumen de recursos ma­
teriales y de personal, los convierte en 
lugar apropiado para la aplicación de 
las técnicas de gestión que las forma­
ciones sociales capitalistas han venido 
desarrollando primero en sus institu­
ciones económicas y extendido poste­
riormente a la· mayor parte de las 
restantes. l11 
(1) Si bien ello plantea el problema. en absoluto 
despreciable, del papel de dichas técnicas (en tanto 
que producto de necesidades clasistas y no tan «ge­
nerales» como a veces pretende hacersenos creer). 
parece posible un intento de utilización crítica de las 
mismas -o al menos de alguna de ellas- en la me­
dida en que la racionalidad que introducen puede 
contribui'. pese a sus riesgos, a una más eficaz aten­
ción a las necesidades de salud de la población. Esa 
es al menos la tesis que defendemos aquí y sobre la 
que volveremos brevemente en las conclusiones. Una 
discusión más amplia puede verse en algunos textos 
citados en la bibliografía y en especial en NAVARRO, 
1978 Y SAN MARTIN. 1982. 
Dos aspectos de las modernas tec­
nologías administrativas nos interesan 
particularmente por sus relaciones con 
la moderna investigación epidemioló­
gica: la planificación y la evaluación de 
los servicios y actividades sanitarias' si 
bien la segunda de ellas puede ~er 
entendida como un aspecto de la 
primera, tomada ésta en un sentido 
amplio. 
En efecto, definida en términos ge­
nerales la planificación como la elec­
ción racional entre vías alternativas 
que conducen a objetivos deseados 
(KI\IOx. 1979), el desarrollo del concepto, 
en el terreno ya de los servicios sanitarios 
puede hacerse en un sentido restringid¿ 
(distribución y dotación de los servicios y 
previsión del desarrollo de sus activi­
dades en programas sanitarios) inclu­
yéndola entonces dentro del ciclo pla­
nificación-gestión-evaluación, o en un 
sentido más amplio que engloba al an­
terior en un concepto de «proceso de 
planificación» (KNOX, 1979; HOLLAND, 
1982) concebido como un «sistema 
abierto», es decir: 
- Un sistema,en la medida en que 
esta constituido por un conjunto 
de elementos d fases interrela­
cionadas y que se desarrollan de 
forma cícl ica, 
- y abiertol en tanto que mantiene 
a su vez una permanente inte­
racción con elementos del en­
torno o medio ambiente en que 
se (Jesarrolla, bajo la forma de 
entradas y salidas del sistema. 
En resumen, la planificación sanita­
ria, que podríamos definir con HERNAN 
SAN MARTIN como una metodología «ra­
cional para escoger, organizar y eva­
luar las actividades de salud más efica­
ces para satisfacer las necesidades de 
salyd de la población, teniendo. en 
cuenta los recursos disponibles» (SAN 
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MARTIN, 1982) debe verse como un 
proceso cíclico (ver CUADRO 11) que 
partiría de un análisis de la situación, 
basado tanto en los resultados de an­
teriores actividades sanitarias como de 
las necesidades presentes de la pobla­
ción y de los condicionantes impues­
tos por el entorno (recursos, normas y 
valores, etc.), pasando luego a una 
formulación de objetivos (jerarquiza­
dos de acuerdo a sus prioridades) y de 
estrategias para alcanzarlos, que se 
plasman posteriormente en un plan 
operativo con las correspondientes 
asignaciones de recursos, autoridad, 
etc., y la puesta en marcha de un siste­
ma de control que permita seguir su 
desarrollo. La implementación o ejecu:. 
ción del plan (incluyendo la recogida 
de los datos que permiten su control) 
da paso a la etapa final de evaluación 
del desarrollo del proceso y de sus re­
sultados sobre el entorno. Lo que enla­
za con la fase de análisis de la situa­
ción corresp~ndiente a un nuevo ci­
clo. 
En todas y cada una de estas fases 
se integran contribuciones epidemio­
lógicas que son especialmente impor­
tantes en la descripción y análisis de la 
situación de salud y de los recursos 
disponibles, las técnicas de desarrollo 
de un sistema de información (recogi­
da y análisis de datos sobre control del 
plan) y en los procedimientos de eva­
luación del desarrollo y resu Itados 
obtenidos. 
Si el desarrollo lógico del ciclo es el 
que acabamos de describir, todo él 
puede ser reconsiderado a partir de ca­
da una de sus etapas y, en concreto, 
desde la que más nos interesa ahora 
que es la de la evaluación. Esta, que 
SUCHMAN define como la «determina­
ción de los resultados alcanzados me­
diante una actividad diseñada para al­
canzar fines u objetivos valiosos» (GOLD­
BERG, 1975), aparece en efecto como 
un componente esencial de la plani­
ficación, no tanto como medida pun­
tual sino como proceso permanente de 
acopio y análisis de la información ne­
cesaria (MONTOYA, 1980) para orga­
nizar las actividades de salud y consi­
derar la validez de sus resultados me­
diante comparaciones con situaciones 
de partida y/o referencia (OMS, 1972,· 
HILEBOE, 1973), dejando pesar su in­
fluencia en todas y cada una de las eta­
pas del proceso. 
La evaluación aparece, pues, a su 
vez como un proceso complejo que 
puede ejercerse tanto sobre un progra­
ma concreto como sobre un conjunto 
de programas sanitarios e incluso so­
bre un determinado servicio de salud y 
en el que cabe diferenciar objetivos, 
etapas, niveles y condiciones de posi­
bilidad que intentaremos señálar de 
forma un tanto esquemática a conti­
nuación. 
El propósito general de cualquier 
proceso de evaluación sanitaria es 
evidentemente comprobar el progreso 
en términos de salud resultante del 
funcionamiento de los sistemas sanita­
rios (SAI\I MARTIN, 1982), si bien dicho 
progreso, caso de darse, tiene distin­
tos aspectos y es susceptible de medi­
ción a través de procedimientos direc­
tos o indirectos. Por otro lado dicha 
medición puede hacerse en un contex­
to óptimo de utilización del servicio o 
actividad a evaluar (mediante procedi­
mientos experimentales) o, en una óp­
tica más pragmática (RUMEAU- ROUQUE­
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CUADRO 11 
EL PROCESO DE PLANIFICACION COMO SISTEMA ABIERTO 
MEDIO AMBIENTE 
Condicionantes: 
• Financieros. 
• De personal. 
•	 Etico-Iegales. 
Expectativas y Valores. 
ANALlSIS DE
 
LA SITUACION
 
EVALUACION 
IMPLEMENTACION 
FORMULACION 
DE OBJETIVOS 
FORMULACION 
DE ESTRATEGIAS 
PLAN
 
OPERATIVO
 
MEDIO AMBIENTE 
Efectos sobre usuarios y 
sistemas adyacentes. 
(KNOX, 1979.) 
nE, 1981), en el contexto real de utili­
zación de los mismos. Todo ello da 
lugar a una diversidad de objetivos po­
sibles que deben ser especificados 
con claridad antes de iniciar la eva­
luación. 
Definidos los objetivos, se entra en 
la evaluación propiamente dicha que 
habitualmente debe seguir las siguien­
tes etapas: 
- Definición de los niveles en que 
se va a evaluar. 
- Definición de las variables que 
especifican cada nivel. 
- Elección y validación de indica­
dores para cada variable. 
- Elección de «valores-norma» pa­
ra cada indicador. 
- y comparación del valor registra­
do de cada indicador con su 
correpondiente valor-norma. 
En lo que respecta a los niveles (úni­
co aspecto en que podemos entrar da­
do el nivel de generalidad en que nos 
movemos) o dimensiones en que pue­
de dividirse la evaluación de un servi­
cio sanitario, existe una gran diversi­
dad de formulaciones (ABRAMSON, 
1979; GOLDBERG, 1975;HAFNER, 1979; 
MONTOYA, 1980: OMS, 1972; SAN 
MARTIN, 1982; ROEMER. 1972; WING, 
1972; etc.) que permiten una gran di­
versidad de actividades prácticas. El 
CUADRO 111 recoge, ordenados de 
acuerdo a una escala de complejidad 
creciente, aquellos que nos han pare­
cido más significativos. 
Por último, es preciso señalar que el 
proceso de evaluación tiene también 
unos requisitos previos para que pueda 
efe~tuarse con rigor: 
- Territorialización de los servicios 
y programas sanitarios que per­
mita referir los datos a una po­
blación definida (posibilitando 
entre otras cosas la obtención 
de tasas comparables sobre la 
base de determinadas caracte­
rísticas socio-demográficas de la 
población). 
- Planificación previa de las accio­
nes con especificación de sus 
objetivos, (o en su defecto, po­
sibilidad de inferirlos a poste­
riori), 
- Disponibilidad de los datos esta­
dísticos básicos para las distin­
tas operaciones (o posibilidad 
de obtenerlos a partir de estadís­
ticas de rutina o encuestas espe­
cíficas). Aspecto éste que nos 
remite a! de las fuentes de infor­
mación epidemiológicas. 
11.4. Las fuentes de información 
El desarrollo de una investigación 
epidemiológica capaz de cubrir los 
requisitos del proceso de planificación 
exige, como hemos ido viendo, la dis­
posición de una información pertinen­
te y fiable sobre los problemas de sa­
lud y el conjunto de factores que se re­
lacionan con ellos incluyendo como 
parte importante los derivados del fun­
cionamiento de los sistemas de aten­
ción de salud. Esas informaciones pue­
den ser obtenidas de una relativa varie­
dad de fuentes, cada una con sus 
ventajas e inconvenientes y, por consi­
guiente, con utilidades preferenciales 
según el tipo de investigación que se 
pretende realizar. 
En general, el proceso de planifica­
ción y en concreto la evaluación de 
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CUADRO 111 
NIVELES DE EVALUACION DE UN SERVICIO SANITARIO 
1.	 RECURSOS EXISTENTES: 
Descripción (personal, material, etc.) y ubicación. 
Disponibilidad (número de actos, plazas, etc. que puede ofrecer), 
Prestaciones efectivas realizadas. 
2.	 UTILlZACION DE RECURSOS POR LA POBLACION: 
Características socio-demográficas de los usuarios. 
Modelos de utilización y tendencias temporales.
 
Necesidades de los usuarios (tipo de atención, tiempo, material, etc.).
 
3.	 ADECUACION DE LOS RECURSOS A LAS NECESIDADES DE LOS USUARIOS: 
Eficacia. 
Eficiencia. 
Costo-eficacia. 
Satisfacción.
 
Valor diferencial.
 
4.	 NECESIDADES NO FORMULADAS: 
Características de la población cuyas necesidades no originan una demanda 
actual de atención.
 
Necesidades de atención que requerirían.
 
5.	 EFECTO DE LOS SERVICIOS SOBRE EL CONJUNTO DE LA POBLACION: 
Variaciones del nivel de salud. 
Variaciones en la utilización de los recursos. 
Cobertura.
 
Costo-beneficio.
 
6. VALORACrON DE ALTERNATIVAS. 
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Servicios de Salud Mental requiere 
tres tipos generales de información: 
sobre los recursos de que se dispone 
(incluyendo las características y resul­
tados de su funcionamiento) y sobre 
los factores del entorno no sanitario 
que se sabe o supone relacionados 
con los otros dos. 
En lo que respecta al primero de di­
chos aspectos -el más clásico de la 
investigación epidemiológica- las 
fuentes disponibles admiten una pri­
mera división en dos grupos definidos 
(RUMEAU-ROUQUETTE, 1981: VAZQUEZ, 
1982; DMS, 1964 y 1974: etc.) en fun­
ción del tipo de población de la que 
obtienen sus datos: 
a) Población en contacto con orga­
nismos sanitarios, cuyos datos, 
procedentes habitualmente de 
las estadísticas de rutina de los 
mismos, permiten una primera 
visión del funcionamiento de los 
servicios así como de las carac­
terísticas sociales y sanitarias de 
aquellas personas cuyos proble­
mas de salud dan lugar a una de­
manda de atención. En Salud 
Mental los tipos de datos de este 
género más comúnmente utiliza­
dos (COOPER y MORGAN, 1973, 
DMS, 1960: REID, 1964: etc.) 
proceden de servicios psiquiátri­
cos hospitalarios y ambulatorios 
y de servicios de medicina gene­
ral (SHEPHERD y COOPER. 1966: 
HAFNER, 1979) que se hacen car­
go, con más o menos eficacia, 
de un volumen importante de 
problemas de salud mental. Ca­
da una de estas fuentes de datos 
ofrece visiones más o menos fia­
bles de los tipos de problemas 
que recurren a esos distintos ti­
pos de instituciones, lo que hace 
que cada uno de e.llos dé una vi­
sión parcial de los problemas de 
salud mental de una población, 
visión que hay que tener cuidado 
en no extrapolar indebidamente. 
De hecho, la habitual inexisten­
cia de procedimientos comunes 
de recogida de datos, la falta de 
una base territorial delimitada 
para cada servicio y la multiplici­
dad de factores que determinan 
la frecuentación de los servicios 
sanitarios (en su mayoría socia­
les y de organización y orienta­
ción de cada servicio) hacen difí­
cil) por tanto} las comparaciones 
incluso dentro de un mismo país 
y disminuyen la aplicabilidad de 
estos datos en la investigación 
de tipo etiológico y, en general, 
en todo tipo de estudio que re­
quiera el conocimiento de la pre­
valencia de problemas de salud 
mental en un territorio o pobla­
ción determinado. 
b)	 Población general, es decir, da­
tos procedentes del estudio de 
una población no definida por su 
contacto con servicios sanitarios 
(generalmente muestras repre­
sentativas de población de un 
territorio) a fin de obtener una vi­
sión del conjunto de problemas 
que presenta y no sólo de aque­
llos que originan el recurso a los 
servicios. Basadas por lo común 
en una metodología «en dos fa­
ses» (VAZQUEZ, 1980) (identifica­
ción de personas probablemen­
te afectadas mediante una técni­
ca de screening y posterior es­
tudio detallado de las mismas) 
constituyen el material de base 
de la investigación etiológica así 
como la fuente de una visión 
global de los problemas (con y 
sin demanda de servicios) que 
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debería ser previa a la planifica­
ción de actividades destinadas a 
su control. No obstante, su con­
siderable costo en tiempo, orga­
nización y recursos materiales y 
humanos hacen problemática la 
generalización del empleo de 
este tipo de fuentes en la inves­
tigación epidemiológica habi­
tual. 
De hecho, la elección entre uno y 
otro tipo de fuente de datos es función 
de un equilibrio entre objetivos y recur­
sos de cada investigación concreta, y 
si bien la investigación etiológica exi­
ge generalmente, como venimos seña­
lando, el recurso a datos de población 
general, tanto la investigación de as­
pectos concretos de determinados 
problemas graves (en general aquellos 
que ~xigen casi siempre el recurso a la 
atención sanitaria, como puede ser el 
caso de la Psicosis), como una gran 
parte de la investigación evaluativa 
(sus niveles menos complejos) pueden 
realizarse a partir de un adecuado sis­
tema de estadísticas procedentes de 
servicios de salud mental siempre y 
cuando se tengan en cuenta determi­
nadas condiciones: 
- Territorialización de los servicios 
y actividades, es decir, referencia 
de los mismos a poblaciones 
concretas (OMS, 1979;, WING. 
1972). 
- Recogida sistemática por cada 
servicio de los datos referidos a 
recursos, funcionamiento, fre­
cuentación y características de la 
población atendida (OMS, 1969 
y 1973: KRAMER, 1969). 
- Centralización de los datos pro­
cedentes de los distintos servi­
cios de un mismo territorio de 
cara a su análisis conjunto y, si 
es posible, al establecimiento 
progresivo de un REGISTRO 
ACUMULATIVO DE CASOS 
(WING, 1970 y 1972; WING, L., 
1967; MARIONI y TORRE, 1983). 
- Uniformización aceptable de 
procedimientos diagnósticos y 
clasificaciones nosológicas 
(OMS, 1978) así como de los da­
tos a recoger y los procedimien­
tos de recogida de los mismos 
(KRAMER, 1969; BROOKE, 1973 
y 1975). 
El segundo tipo de información ne­
cesaria, es decir, la correspondiente a 
recursos (medios personales y mate­
riales, ubicación, disponibilidad, fun­
cionamiento efectivo) se puede obte­
ner igualmente a partir de las estadísti­
cas de los propios servicios, o median­
te procedimientos de encuesta especí­
ficos,caso de que aquellos no cuenten 
con un sistema estadístico suficiente o 
-lo que suele ser habitual-no exista 
un organismo que recopile los datos 
cuando los servicios son múltiples y 
dependen de diferentes entidades. 
Por último, la Planificación requiere 
un conjunto de datos sobre caracterís­
ticas territoriales, demográficas, socio­
lógicas, etc. de las colectividades cu­
yas necesidades de salud mental se 
pretende cubrir, que requieren el acce­
so a una multiplicidad de fuentes de in­
formación (distintos tipos de estadísti­
cas oficiales y privadas, resultado de 
investigaciones, etc.). 
En definitiva, lo que esto pone de 
manifiesto es la necesidad de contar 
con un auténtico SISTEMA DE INFOR­
MACION en Salud Mental, capaz de in­
tegrar informaciones procedentes de 
todo un conjunto de fuentes en un IJni­
ca mecanismo de procesamiento y 
anál isis de las mismas. Sistema que, 
en base a un desarrollo gradual previa­
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mente planificado, puede funcionar a 
niveles de complejidad variable desde 
la simple recopilación de las estadísti­
cas básicas de un servicio a su articula­
ción con las procedentes de los restan­
tes de un mismo área geográfica, el es­
tablecimiento de un Registro acumu­
lativo, hasta su complementación con 
estudios de población y otras investi­
gaciones especiales; permitiendo así, 
incluso en niveles relativamente bajos, 
procesar una valiosa información de 
cara a la gestión de los servicios y am­
pliando sus posibilidades investigado­
ras a medida que diversifica sus fuen­
tes. Puede desempeñar así un papel 
esencial en un proyecto de Salud Men­
tal Comunitaria (LANGLEY, 1981), orien­
tación asistencial que cumple por otro 
lado la mayor parte de los requisitos 
que antes señalábamos como impres­
cindibles para asegurar la fiabilidad de 
la información (territorialización, diver­
sificación de Servicios, coordinación 
funcional, etc.). 
111. CARACTERISTICAS 
BASICAS DE UN SISTEMA 
DE INFORMACION 
EN SALUD MENTAL 
Tras la exposición, necesariamente 
muy general, que acabamos de hacer 
sobre la Epidemiología y sus posibles 
aplicaciones a la Planificación y Eva­
luación de Servicios Sanitarios con es­
pecial referencia a los de Salud Men­
tal, debemos ahora pasar a un nivel al­
go más concreto para especificar las 
características más importantes que en 
nuestra opinión debe reunir un Siste­
ma de Información capaz de suminis­
trar los datos necesarios y posibles de 
obtener de cara al establecimiento y 
eficaz funcionamiento de Servicios de 
Salud Mental de orientación comunita­
ria en nuestro país. 
Vamos a exponer entonces que 
entendemos por S.1. y S.I.S.M, cuales 
son sus aspectos prácticos más impor­
tantes, sus aplicaciones posibles en la 
planificación y gestión sanitaria y, por 
último, algunos puntos de interés es­
pecial como son la necesidad de plani­
ficar su desarrollo y de asegurar perma­
nentemente la calidad y utilidad de la 
información que difunden así como la 
confidencialidad de todos aquellos da­
tos relativos a personas concretas. 
111.1. ¿Qué es un S.I.S.M.? 
Tanto la creciente demanda de in­
formación compleja por parte de los 
Sistemas sanitarios, a que hemos veni­
do aludiendo, como las nuevas posibi­
lidades técnicas (especialmente liga­
das a la tecnología informática) y de 
formación de personal acorde con 
ellas, originan un movimiento hacia la 
unificación de los servicios de informa­
ción sanitaria (KNOX, 1979) que se 
concreta en la creación de estructuras 
unitarias (al menos funcionalmente) 
encargadas de «recoger, tratar, analizar 
y transmitir las informaciones necesa­
rias para la organización y el funciona­
miento de los servicios de salud, así 
como para la investigación y la forma­
ción (OMS-EURO,4914, «Les Syste­
mes d'information sanitaire», citado en 
HOGARTH, 1977). 
Un Sistema de Información sanita­
rio (S.I.S.) aparece así como un compo­
nente del sistema de gestión de un 
Servicio Sanitario cuyo objetivo princi­
pal consiste en reducir el margen de 
incertidumbre que rodea la toma de 
decisiones, contribuyendo secundaria­
mente a poner las bases de otras acti­
vidades como la investigación, forma­
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ción de personal y educación sanitaria, 
(OMS-EURO, 1977; MACLACHLAN. 
1980) apareciendo así como aspecto 
sanitario de un fenómeno más general, 
ya que como señala HOLLAND (a quien 
citamos textualmente y en extenso da­
da su claridad): «en todas las organiza­
ciones humanas, cuando se analizan 
como sistemas, existe un elemento 
formal. .. cuyo deber es coordinar, con­
trolar o activar; en una palabra gestio­
nar sobre la base de la información, en 
el sentido más amplio de la palabra. 
Los sistemas de gestión pueden divi­
dirse en subsistemas y, en teoría y a 
menudo también en la práctica, existe 
un componente que se especializa en 
recopilar, procesar, analizar y presentar 
la información y los datos. El nombre 
genérico de estas actividades es el de 
Sistema de Información. El término 
sistema es correcto en este contexto 
porque no importa que todas las activi­
dades se desarrollen en la misma ofici­
na o en la misma unidad organizativa. 
Lo más importante es que formen un 
conjunto que funciona como sistema 
con el propósito principal de servir al 
sistema de gestión y ayudar finalmente 
a la organización a que alcance sus 
metas. Un sistema de información 
puede consistir no sólo en estadísti­
cas, archivo de datos y otros elemen­
tos individuales, sino también en expe­
riencias y actividades investigadoras 
adecuadas.» (HOLLAND. 1982). 
De modo paralelo, un Sistema de 
Información en Salud Mental (S.I.S.M.) 
no es más que un sistema de informa­
ción aplicado a la planificación, ges­
tión y evaluación de un Servicio de Sa­
lud Mental y que' puede, por tanto, ser 
un componente o subsistema especia­
lizado de un S.I.S. global (como corres­
pondería a una estructura sanitaria in­
tegrada) o, caso desgraciadamente 
más probable en nuestro país, funcio­
nar de modo autónomo en virtud de las 
necesidades de uno o varios servicios 
de salud mental hasta una deseable 
pero aún imprecisa integración. 
111.2. Composición de un S.I.S.M. 
Ocupándose, como hemos visto, de 
la recogida, procesamiento y difusión 
de la información necesaria para la 
gestión de un servicio de salud mental, 
se comprende que las características 
concretas de un SISM sean variables 
en relación directa con las necesida­
des de dicho Servicio. Por ello, al ha­
blar de su composición, vamos a hacer 
referencia a las más comunes, siendo 
unas generales para casi todos los ti­
pos de sistemas de información y otras 
más concretas para los SISM necesa­
rios y posibles en las condiciones de 
funcionamiento de nuestros servicios 
de salud mental. Para resumir estas ca­
racterísticas vamos a hacer referencia 
a tres aspectos concretos: la estructura 
del sistema, el contenido de la infor­
mación que maneja y la organización 
tanto en lo que respecta a material y 
personal necesario como a su articula­
ción en los niveles más comunes de un 
sistema de atención sanitaria. 
111.2.1. Estructura del sistema. En­
tendiendo por «estructura», en este con­
texto, la peculiar combinación de ele­
mentos o fases diferenciadas que con­
figuran distintas operaciones a realizar 
con la información, podemos ver en el 
CUADRO IV una .representación es­
quemática que muestra algunas de las 
relaciones entre dichos elementos 
desde la recogida de datos en las dis­
tintas fuentes de información a la difu­
sión a diferentes sectores del sistema 
y del entorno de la información proce­
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sada (codificada, almacenada y anali­
zada). Todo ello bajo un permanente 
control de calidad, utilidad y confiden­
cialidad de los datos. 
A señalar, que el SIS así estructura­
do se inserta a su vez en el proceso cí­
clico de planificación (Ver CUADRO IV, 
a comparar con el CUADRO 11), Y que 
los mecanismos técnicos puestos en 
marcha para desarrollar estas activida­
des son variables siendo especialmen­
te importante la diferencia establecida 
en las fases intermedias (codificación, 
análisis y almacenamiento) por la dis­
posición o no de sistemas de manejo 
electrónico de la información. 
111.2.2. Contenido de la informa­
ción. Va a estar, evidentemente, en fun­
ción de las necesidades de información, 
de la disponibilidad y accesibilidad de las 
diversas fuentes y de los recursos del 
CUADRO IV
 
COMPONENTES DE UN SISTEMA DE INFORMACION
 
ANALlSIS 
RECOGIDA 
DE 
DATOS 
CODIFI­
CACION 
CONTROL DE: 
• Calidad y utilidad. 
DIFUSION 
• Confidencialidad. 
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SISM. En general considerando la si­
tuación de esos tres parámetros en un 
Servicio de Salud Mental de ámbito 
provincial y que coexiste con otros ser­
vicios de su mismo territorio con pers­
pectivas de integración sólo a medio o 
largo plazo, y con bastantes restriccio­
nes de recursos (caso más común en 
nuestro país), cabe señalar varios nive­
les en que pueden articularse los dis­
tintos tipos de información obtenibles 
y que, en un orden de complejidad 
creciente, pueden resumirse así (inclu­
yendo los tipos de datos a recoger y 
sus aplicaciones particulares más im­
portantes: 
1. Características del área a cubrir 
Debe incluir información sobre: 
- Territorio: datos geográficos bá­
sicos, distribución territorial de 
la población, comunicaciones e 
isocronas, etcétera. 
- Demografía: estructura y dinámi­
ca de la población. 
- Sociología: estructura económi­
ca básica, grupos sociales, rela­
ciones políticas, etc. 
Información que sirve de base para 
la planificación de la distribución terri­
torial de los recursos, la delimitación 
de grupos que pueden requerir aten­
ción especializada (niños, ancianos, 
marginados, etc.), así como para la ela­
boración de tasas brutas y específicas 
con los datos de los restantes nive­
l-es. 
2. Recursos sanitarios y sociales 
Debe incluir información sobre ubi­
cación y dotación humana y material 
de Servicios sanitarios generales y de 
Salud Mental, Servicios sociales, y en 
general, de cualquier servicio comuni­
tario cuyo funcionamiento tenga rela­
ción con la salud mental. 
Obtenida a partir de Censos oficia­
les de Servicios y/o encuentas especí­
ficas que permitan determinar para ca­
da uno su dotación personal y material, 
el tipo y número de servicios presta­
dos, su área de cobertura, así como las 
dependencias administrativas y rela­
ciones funcionales que los ligan, esta 
información permite el establecimien­
to de un inventario de recursos exis­
tentes, paso previo a la planificación 
de otros nuevos y de sus actividades 
(evitación de duplicidades, búsqueda 
de coordinaciones funcionales, etc.). 
3. Funcionamiento y utilización 
del servicio 
Debe incluir tres tipos de informa­
ción a partir de las estadísticas sanita­
rias del Servicio de Salud Mental del 
que parte el sistema: 
- Tipo y número de actividades 
realizadas. 
- Características de la población 
que utiliza el Servicio. 
- Modelos habituales de utiliza­
ción del mismo. 
Ello exige un desarrollo sistemático 
de las estadísticas sanitarias de modo 
que recojan en cada tipo de dependen­
cia funcional (Unidades de Hospitaliza­
ción para Agudos, Unidades de Cróni­
cos, Urgencias, Consultas externas, 
Sectores, Unidades de Psiquiatría In­
fantil, etc.) y para cada acto, los si­
guientes datos (con ligeras variantes): 
- Tipo de actuación. 
- Tipo y número de profesionales 
que intervienen. 
- Identificación del paciente. 
- Características socio demográfi­
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cas del paciente (edad, sexo, es­
tado civil, lugar de residencia, ni­
vel educativo, profesión, rama de 
actividad, situación laboral). 
- Características sanitarias del pa­
ciente: diagnóstico clínico (so­
bre la base de un sistema unifi­
cado, por ejemplo la CIE-9 de la 
OMS o el DSM-III) y tipo de 
problema. 
- Características admi n istrativas 
(contactos anteriores con servi­
cios sanitarios por problemas de 
salud mental). 
- Fuente de envío. 
- Tipo de alta y, eventualmente, 
agencia a la que se remite tras 
ella efectuándose posteriormen­
te una doble tabulación: 
- Tomando como unidad estadísti­
ca el «acto» (para descripción 
cuantitativa del funcionamiento 
del Servicio). 
- Tomando como unidad estadísti­
ca el «paciente» (para descrip­
ción de las características de 
los usuarios). 
Información que permite una eva­
luación inicial del funcionamiento del 
Servicio de Salud Mental así como la 
programación de investigaciones eva­
luativas más específicas (mediante el 
seguimiento de cohortes de pacientes, 
p.ej.). 
4. Caraterísticas de utilización de 
los servicios de Salud Mental de la 
provincia 
Ello exige el desarrollo del nivel an­
terior en todos y cada UAO de los servi­
cios de Salud Mental actuantes en ese 
territorio y la centralización funcional 
de los actos referidos a los pacientes 
en un REGISTRO ACUMULATIVO DE 
CASOS, que recogería así todas las in­
formaciones relativas a pacientes men­
tales que entran en contacto con uno o 
varios de los servicios sanitarios pro­
vinciales (Diputación, 1l\ISALUD, AISN, 
Médicos generales, etc.), permitiendo 
un análisis más completo (en relación 
con el grado de cobertura realmente 
alcanzado por el Registro) de los pro­
blemas de salud mental que originan 
una demanda asistencial así como de 
las respuestas sanitarias que recibe. 
5. Niveles de Salud Mental y ne­
cesidades de la población 
Se trataría de la obtención, a través 
de estudios en profundidad de mues­
tras representativas de población ge­
neral, de informaciones sobre niveles 
de morbilidad (prevalencia e inciden­
cia reales) y necesidades en materia de 
salud mental de la población provincial 
y sectores específicos de la misma. In­
formación cuyo registro periódico (yen 
relación con la recogida en los niveles 
anteriores) permitiría una evaluación 
más fidedigna y completa del efecto de 
los servicios asistenciales así como la 
investigación detallada de factores etio­
lógicos lo que permitiría una más co­
rrecta planificación sanitaria. 
Si bien, como ya hemos señalado, 
las importantes dificultades que plan­
tea este tipo de investigación (materia­
les evidentemente, pero también "éti­
cas), exigen que sea desarrollada úni­
camente de modo parcial para com­
pletar los datos obtenidos en niveles 
inferiores del sistema. 
6. Investigaciones especiales 
Sobre la base del banco de datos 
obtenido en los otros niveles cabe 
desarrollar un conjunto de investigacio­
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nes puntuales sobre aspectos específi­
cos de evaluación y/o identificación de 
factores etiológicos que completarían 
las informaciones a manejar por el 
Sistema. 
La articulación en niveles del conte­
nido de información del SISM que aca­
bamos de exponer indica la posibilidad 
de un funcionamiento parcial del mis­
mo en dependencia de los recursos 
con que se cuente. En ese sentido es 
importante tener en cuenta que cada 
nivel permite unas aplicaciones con­
cretas limitadas pero importantes, lo 
que implica que la probable imposibili­
dad de desarrollarlos todos inmediata­
mente no debe impedir un desarrollo 
progresivo que desde los tres primeros 
(más fáciles y menos costosos) permi­
ta la ampliación del Sistema en función 
del aumento de recursos. 
111.2.3. Organización. Entendiendo 
por tal la articuladón de los recursos ma­
teriales y humanos en los distintos nive­
les del Servicio de Salud Mental (en la 
perspectiva de su futura integración en 
un Servicio Nacional de Salud), pode­
mos referirnos, pese a que este es uno 
de los aspectos que permite en princi­
pio más variaciones, a algunos pun­
tos comunes: 
a)	 En el escalón más inmediato al 
usuario, es decir en los lugares 
concretos en que se suministra 
la atención (consulta, Unidad de 
Hospitalización, Urgencias, etc.) 
es precisa la responsabilización 
de una persona (administrativo o 
auxiliar a tiempo parcial, es decir 
simultaneando esta actividad 
con otras) en la transcripción de 
los datos en el protocolo de re­
cogida que corresponda y su en­
vío a la unidad central. 
b)	 Si existe una división territorial 
de las actividades (sectoriza­
ción), en ~ada unidad territorial o 
sector debe contarse con una 
persona responsable de la Esta­
dística que coordine la recogida 
y envío de los datos, así como la 
recepción de informes desde la 
unidad central y el desarrollo en 
relación con esta de las inves­
tigaciones de interés para el 
sector. 
c)	 A nivel provincial debe situarse 
una Unidad Central (de denomi­
nación variable: Unidad, Depar­
tamento o Sección Técnica de 
Planificación y Evaluación, o de 
Epidemiología, etc. y que tendría 
fundamentalmente las siguien­
tes funciones: 
- Gestión del SISM (recogida, pro­
cesamiento y difusión de la infor­
mación y control del proceso). 
- Evaluación periódica del funcio­
namiento del Servicio. 
Ayuda a la planificación y pro­
gramación. 
Coordinación y apoyo a la inves­
tigación epidemiológica desarro­
llada a cualquier nivel del Ser­
vicio. 
- Participación en la formación 
continuada del personal. 
La variable ubicación y dependencia 
funcional del SISM así cómo su com­
plejidad y cobertura (dependientes 
fundamentalmente del Servicio de 
S.M. en que surge, la existencia o no 
de una estructura unificada, etc.) sólo 
permiten señalar que la composición 
personal de la unidad debe contar 
con: 
-	 Técnicos superiores con forma­
ción en: 
- Psiquiatría. 
- Epidemiología. 
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- Sociología. 
- Técnicos medios con formación 
en Informática. 
- Personal administrativo, siendo 
variable el número y combina­
ción de los mismos. 
d)	 Por último, el SISM, debe man­
tener conexiones (igualmente 
variables, desde la simple rela­
ción funcional a la plena integra­
ción) tanto con el nivel provin­
cial del sistema de información 
sanitaria general, cómo con los 
niveles regionales y nacionales 
de los Servicios de Salud Men­
tal y del Sistema General de 
Atención Sanitaria (en el que se 
incluye el SIS). 
En lo que respecta, finalmente, al 
material necesario, sólo cabe decir que 
es preciso contar con material de ofici­
na, protocolos de recogida y notifica­
ción de datos, etc., y señalar que si 
bien el trabajo de almacenamiento y 
análisis de la información admiten pro­
visionalmente un tratamiento manual, 
la complejidad creciente del sistema 
obliga a contar a más o menos largo 
plazo con el acceso a un ordenador 
que facilite el trabajo a la vez que ase­
gure una mayor fiabilidad y profundi­
dad de análisis. 
111.3. Aplicaciones del S.I.S.M. 
Cómo ya hemos visto, el SISM, se 
inserta en el proceso cíclico de plani­
ficación (ver CUADRO V) desempeñan­
do el papel de suministrar los elemen­
tos de información necesarios para el 
análisis de la situación sanitaria (en su 
triple vertiente de medición de necesi­
dades, recursos y resultados de ante­
riores actividades) así cómo para el 
control del desarrollo y resultado de 
los programas. De este modo, pode­
mos resumir las aplicaciones del sis­
tema (que hemos venido señalando en 
diversos momentos de este trabajo) en 
el suministro de información válida pa­
ra KNOX, 1979): 
a)	 Determinar las necesidades en 
materia de salud mental de la 
población provincial, previa defi­
nición de sus niveles (necesidad 
percibida, necesidad definida 
médicamente, demanda, etc.), y 
a partir de datos sobre frecuen­
tación, prevalencia e incidencia 
en población, etc., suministra­
dos por el propio sistema. 
b)	 Determinar la correcta ubica­
ción de los recursos y su desea­
ble evolución temporal, labor 
fundamental de la sectorización 
en Salud Mental, a partir de los 
datos sobre territorio, población, 
necesidades, etcétera. 
c)	 Control de la utilización de los 
Servicios, a partir de los datos 
obtenidos sobre su funciona­
miento, población atendida, ne­
cesidades de la misma, modelos 
de utilización, etcétera. 
d)	 Mejoría de la efectividad de la 
atención a partir de los resulta­
dos de la evaluación periódica 
realizada. 
Aspectos en los que no podemos 
detenernos en detalle, por lo que remi­
timos a la bibliografía ya citada en los 
apartados 11. 2 y 11. 3 del presente 
trabajo. 
Por último, la información recogida 
va configurando progresivamente un 
banco de datos que permite el desarro­
llo de investigaciones epidemiológicas 
básicas y aplicadas de utilidad no tan 
directa a corto plazo, pero que consti­
tuyen la garantía de un futuro progreso 
de las actividades. 
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CUADRO V 
INSERCION DE UN SISTEMA DE INFORMACION EN EL PROCESO
 
DE PLANIFICACION
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DE LA 
SITUACION f--------+ 
ELABORACION 
DE UN PLAN 
OPERATIVO -------. 
EJECUCION 
DEL PLAN ------... 
-
EVALUACION 
.~ 
L 
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I I 
~ 
, I , 
I 
I 
NECESIDADES 
RECURSOS 
I 
I 
I 
I RESULTADOS 
I 
I 
L ________________ ~1	 L ________________ ~II	 I 
M E DIO AMBIENTE 
111.4. Algunos aspectos de espe­
cial interés 
Para terminar, es necesario hacer 
una breve referencia a tres aspectos 
del desarrollo de un Sistema de Infor­
mación, que lo afectan en su conjunto 
y que es. importante tener en cuenta: 
a)	 Planificación previa del sistema, 
en la medida en 'que no se trata 
de encontrar un sistema univer­
sal, valido para todo y para to­
dos, sino de la «producción de la 
información que una organiza­
ción requiere para tomar deci­
siones y actuar» (HOLLAND, 
1982). Por eso es importante 
considerar previamente cuales 
son las necesidades de informa­
ción (tipos, grado de fiabilidad, 
plazos temporales, etc.) median­
te la elaboración de un modelo 
simplificado que tenga en cuen­
ta las principales relaciones fun­
cionales y organizativas. A partir 
de este y como producto de un 
diálogo entre todos los sectores 
implicados en el SISM, debe 
elaborarse un Proyecto o progra­
ma en que se especifiquen: 
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- Objetivos. 
- Niveles de información a obtener 
(con especificación de datos a 
recoger y procedimientos y pro­
tocolos de recogida). 
- Etapas en que va a ponerse en 
funcionamiento cada nivel. 
- Mecanismos de procesamiento 
de la información (con especifi­
cación de protocolos, indicado­
res a obtener, etc.). 
- Canales de difusión y periodici­
dad de la misma. 
- Recursos materiales y humanos 
así como estructuración organi­
zativa y relaciones funcionales 
de los mismos. 
- Mecanismos de evaluación del 
propio SISM. 
b) Fomento de la calidad de la 
información, que debe conside­
rarse como un proceso conti­
nuado y sistemático, basado 
fundamentalmente en mecanis­
mos de retroalimentación (KNOX, 
1979) a distintos niveles que 
tienden a aumentar la fiabilidad 
de los datos, disminuir los erro­
res de procesamiento y obtener 
resultados más adaptados a las 
necesidades del Servicio. En ge­
neral, ello implica prestar aten­
ción a los siguientes aspectos: 
- Conocimiento por todo el perso­
nal del Servicio de los fines y 
características del SISM, po­
niendo un especial interés en 
que sea visible la repercusión del 
mismo en todas y cada una de 
las actividades individuales y la 
influencia de estas en la calidad 
y utilidad de la información. 
- Responsabilización individual 
(en diversos grados) en las acti­
vidades de recogida y envío de la 
información (como se ha señala­
do en 111.2.3). 
- Protocolización previa de todas 
las actividades del SISM, acom­
pañadas de instrucciones claras y 
precisas con respecto a las mis­
mas. 
- Puesta en marcha, dentro del 
propio SISM, de procedimientos 
de evaluación periódica de la ca­
lidad de la información (indica­
dores de datos y recusos, regula­
ridad de envío, control por mues­
treo, etc.). 
- Establecimiento de mecanismos 
permanentes de retroalimenta­
ción entre los distintos elemen­
tos internos del sistema y entre 
éste y sus suministradores y re­
ceptores de información. 
c)	 Protección de la confidencia­
lidad de la información que ha­
ce referencia a personas con­
cretas, campo en el que se hace 
patente el conflicto entre las 
ventajas y los riesgos de la téc­
nica aplicada a la información 
y que es objeto de una crecien­
te sensibilización social. En 
concreto, el conflicto entre el 
uso de la información al servi­
cio de una mejor atención sani­
taria a las necesidades de la po­
blación y el uso potencial de la 
misma para el perfeccionamien­
to de los mecanismos de control 
social (en los que inevitable­
mente sigue inmersa la Psiquia­
tría) en contra de las personas 
susceptibles de recurrir a los 
servicios sanitarios, obliga a ex­
tremar las precauciones en el 
manejo de información referi­
da a éstas, asegurando al mis­
mo tiempo el derecho consti­
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tucional a la intimidad per­

sonal.
 
En términos generales, los prin­

cipales aspectos a tener en
 
cuenta son:
 
- La separación de la información 
utilizada en la investigación de la 
que sirve para la identificación 
personal, utilizando, cuando sea 
precisa ésta (para la acumulación 
de información referida a una 
misma persona) claves numéri­
cas de identificación. 
- La protección de la información 
almacenada mediante sistemas 
de seguridad frente a robo o 
extravío. 
- La reglamentación estricta del 
acceso a los datos, en especial 
de tod~JS los que impliquen al­
gún grado de identificación per­
sonal. 
- y el respeto escrupuloso a las 
normas deontológicas del «se­
creto profesional» en lo que res­
pecta a la comunicación extrasa­
nitaria de la información.' 
En ese sentido, es importante seña­
lar que la tecnología actual sólo au­
menta (si bien es verdad que hasta di­
mensiones muy importantes) un riesgo 
ya existente, y a menudo menosprecia­
do de las actividades clínicas habitua­
les y que, por otro lado y pese a la opi­
nión habitual, los sistemas automatiza­
dos son mucho más seguros en cuanto 
a las garantías de confidencialidad que 
los manuales (KNOX, 1979) gracias a 
los sistemas tecnológicos que incor­
poran (codificación, ~imitación automá­
tica de acceso a los datos, etc.). 
IV. CONCLUSIONES 
De todo lo anteriormente expuesto, 
hay una serie de aspectos que nos pa­
rece importante resaltar: 
1. La necesidad general de racio­
nalización de los Sistemas sanitarios 
se hace especialmente perentoria en 
Salud Mental en el actual momento en 
que está en juego la transición desde 
sistemas basados en la reclusión a sis­
temas de orientación comunitaria. 
2. La Epidemiología, disciplina que 
se establece a finales del pasado siglo 
en tanto que ciencia de las manifesta­
ciones poblacionales de las enferme­
dades infecciosas, ha sufrido en los úl­
timos tiempos una acelerada evolución 
que ha ampliado su campo de estudio 
al conjunto de los problemas de salud 
y enriquece considerablemente su ar­
senal teórico y metodológico transfor­
mándose en elemento clave de los sis­
temas sanitarios. 
3. Ese desarrollo ha dado lugar, por 
un lado, a la inclusión de la salud men­
tal dentro de su objeto, pese a importan­
tes dificultades aún no plenamente 
salvadas, y por otro, al desarrollo de 
todo un eje de investigación centrado 
en la planificación y evaluación de los 
servicios y actividades sanitarias que 
pueden contribuir decisivamente a cu­
brir las necesidades de racionaliza­
ción a que aludíamos anteriormente. 
4. Un elemento esencial para el de­
sarrollo de la actividad epidemiológica 
lo constituye el acopio de información 
a partir de una creciente variedad de 
fuentes. Precisamente, el desarrollo de 
las aplicaciones administrativas de la 
Epidemiología da lugar a la especiali­
zación de algunos elementos del siste­
ma de gestión de los servicios sanita­
rios en la recogida, procesamiento y 
difusión de la información necesaria, 
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elementos que reciben el nombre ge­
nérico de Sistemas de Información. 
5. De este modo, parece importan­
te el desarrollo de Sistemas de Infor­
mación en Salud Mental como parte 
inseparable de los proyectos de 
Psiquiatría Comunitaria que están o 
pretenden ponerse en marcha en 
nuestro país, lo que exige planificar su 
desarrollo a partir de la sistematiza­
ción de las estadísticas que recogen el 
funcionamiento y utilización de los 
servicios, programando su ampliación 
en relación con el incremento de re­
cursos. 
6. Si bien, en el momento actual 
cada Servicio tendrá que poner en 
marcha el SIS adaptado a sus nece­
sidades y recursos, no debería perder­
se de vista que la necesidad de uni­
ficación de los Servicios de Salud 
Mental y su deseable integración a no 
muy largo plazo en un Servicio Nacio­
nal de Salud, obliga a tener en cuen­
ta en la planificación de los mismos 
sus paralelas necesidades de integra­
ción en un Sistema de Información 
unificado, cuidando de no bloquearla o 
dificultarla. En ese sentido, el papel de 
los organismos sanitarios centrales 
(Ministerio de Sanidad, Consejerías de 
Sanidad de las Autonomías) definiendo 
unos elementos funcionales y organi­
zativos comunes mínimos, sería indu­
dablemente de gran valor. 
7. Por último, es preciso hacer re­
ferencia a dos problemas apenas abor­
dados en el trabajo y que exigirían una 
reflexión en profundidad que aquí no 
hemos podido hacer. Se trata en 
primer lugar de la consciencia de la 
limitación del trabajo epidemiológico 
en tanto que tecnología que no puede 
obviar el nivel de decisión basado en 
una política sanitaria. V, en segundo, la 
necesidad de mantener una perma­
nente actitud crítica ante la supuesta 
racionalidad a priori de unas técnicas 
que vehiculan muchas veces conte­
nidos ideológicos muy particulares. En 
definitiva se trata de reflexionar sobre 
las relaciones entre técnica, ideología 
y polftica en cada instrumento concre­
to, considerando sus márgenes de 
adaptabilidad a usos alternativos entre 
las necesidades del control social y las 
necesidades de salud de la población. 
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VI. GLOSARIO 
CASO: Todo individuo que presen­
ta aquella situación o condición de sa­
lud por la que se interesa el epidemió­
logo. 
En Salud Mental tiende a definirse 
como todo individuo que, debido a 
una enfermedad mental, presenta una 
alteración constatable de sus funcio­
nes vitales normales y/o manifiesta 
uno o más síntomas de enfermedad 
mental. 
COBERTURA: Area del territorio o 
población de la que proceden los 
usuarios de un servicio sanitario. Está 
en relación con las condiciones de ac­
ceso (territoriales, administrativas, et­
cétera) al mismo y se determina a par­
tir de las TASAS DE FRECUENTA­
ClaN correspondientes a las áreas de­
limitadas por distintas ISOCRONAS a 
partir del Servicio. 
COSTO-BENEFICIO: Tipo de análi­
sis evaluativo basado en la compara­
ción sistemática en términos moneta­
rios de los costes y beneficios de dife­
rentes medidas posibles, con el fin de 
determinar: 
La decisión que mejor pueda
 
alcanzar unos objetivos determi­

nados a partir de una inversión
 
dada.
 
La magnitud de los beneficios
 
que se pueden obtener de deci­

siones que exigen la mínima in­

versión.
 
COSTO-EFICACIA: Procedimiento 
de análisis similar al anterior con la di­
ferencia de que el beneficio no se ex­
presa en términos monetarios (por su 
dificultad de medición y/o incompati­
bilidad) sino en forma de resultados 
de la actuación (número de vidas sal­
vadas, número de días sin enferme­
dad o incapacidad, etc.), 
DEMANDA: Ver NECESIDAD. 
EFICACIA: Medida del efecto de 
una actividad en términos del resulta­
do final o beneficios obtenidos por la 
población en relación a los objetivos 
previamente fijados. 
EFICIENCIA: Medida del efecto ob­
tenido en relación al costo en dinero, 
recursos y tiempo empleados. 
EPIDEMIOLOGIA: Estudio de la dis­
tribución y determinantes de la salud y 
la enfermedad en la población huma­
na a fin de asegurar una planificación 
racional de los servicios de salud, la vi­
gilancia de la enfermedad y la ejecu­
ción de programas de prevención y 
lucha. 
EPIDEMIOLOGICA (TIPOS DE ES­
TUDIO O INVESTIGACION): Diferen­
tes estrategias para la obtención de 
conocimientos epidemiológicos. Se 
pueden resumir en algunos pares de 
opuestos: 
DESCRIPTIVO: Primera visión
 
de las relaciones entre un pro­

blema de salud y determinados
 
factores personales o del medio.
 
EXPERIMENTAL: Comproba­

ción, bajo condiciones rigurosa­

mente controladas, de las rela­

ciones señaladas por estudios
 
anteriores o supuestas por el in­

vestigador.
 
LONGITUDINAL: Basado en la
 
observación de un fenómeno a
 
lo largo del tiempo (generalmen­

te se trata de determinar INCI­

DENCIA).
 
TRANSVERSAL: Observación
 
del fenómeno en un momento o
 
muy corto período de tiempo
 
(para determinar PREVALEN­

CIA).
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PROSPECTIVO: Basado en la 
recogida de información relativa 
a un fenómeno a partir de un 
determinado momento a fin de 
seguir su desarrollo posterior.· 
RETROSPECTIVO: Búsqueda 
en el pasado (por interrogatorio 
o a través de documentos) de 
la secuencia de acontecimien­
tos y situaciones que se relacio­
nan con un fenómeno actual. 
DE COHORTES: Basado en el 
seguimiento (prospectivo o re­
trospectivo, mediante docu­
mentos) de un grupo de perso­
nas definidas por una o más ca­
racterísticas personales o am­
bientales comu nes (Cohorte) 
para comprobar la frecuencia de 
aparición de un fenómeno en 
subgrupos de la misma. 
DE CASOS Y TESTIGOS: Com­
paración de la importancia de 
determinados factores en dos 
grupos (similares en los restan­
tes aspectos), uno afectado por 
un determinado problema de sa­
lud y el otro no. 
ESTADISTICAS SANITARIAS: Se 
aplica al conjunto de datos que nos 
ofrecen una visión de los diversos as­
pectos relacionados con la salud de 
una población y que son objeto de 
una recogida sistemática. Suele em­
plearse también para designar un sub­
conjunto de las mismas, las obtenidas 
por los servicios sanitarios a partir de 
su funcionamiento y que sería mejor 
denominar ESTADISTICAS DE SER­
VICIOS SANITARIOS. 
EVALUACION: Proceso sistemáti­
co que trata de determinar la medida 
en que una actividad ha alcanzado (o 
puede alcanzar, si se trata de una 
«evaluación previa») sus objetivos 
prefijados. 
FACTOR DE RIESGO: Ver RIESGO. 
FRECUENTAGION: Contactos 
(número de personas y/o de veces) 
con un determinado servicio sanitario. 
Se expresa bajo la forma de TASA DE 
FRECUENTACION: 
N. o de contactos en un período 
Población media en el período 
INCIDENCIA: Aparición de nue­
vos casos en una población yen un pe­
ríodo de tiempo determinados. Se ex­
presa en TASA DE INCIDENCIA: 
N. o de casos nuevos en un período 
Población media en ese período 
INDICADOR: Expresión cuantita­
tiva de una variable de interés para la 
descripción a análisis de una situa­
ción. Generalmente se expresa me­
diante una TASA. 
ISOCRONA: Línea que une los 
puntos del territorio desde los que se 
emplea idéntico tiempo de traslado 
(en un medio de transporte determina­
do) a un punto, en este caso un Servi­
cio'o lugar de prestación de atención 
sanitaria. 
NECESIDAD: Carencia fisiológi­
ca, sanitaria o social constatable que 
exige medidas sanitarias, ya sean pre­
ventivas o curativas. Una mayor con­
crección exige diferenciar, al menos, 
entre: 
NECESIDAD PERCIBIDA: 
Necesidad sentida por el indi­
viduo. 
NECESIDAD DEFINIDA TEC­
NICAMENTE: Necesidad per­
cibida por los técnicos sani­
tarios. 
DEMANDA: Traducción de una 
necesidad en la petición de 
atención sanitaria. 
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DEMANDA POTENCIAL: 
Correspondiente a la diferencia 
entre necesidades percibidas y 
necesidades definidas técnica­
mente. 
OBJETIVO: Debe definirse con­
juntamente con los conceptos de 
PROPOSITO y SUBOBJETIVO, en 
tanto que distintos niveles de los resul­
tados buscados mediante un progra­
ma: 
PROPOSITO: Señala las gran­

des definiciones de la política a
 
seguir, no necesariamente cuan­

tificables.
 
OBJETIVO: Resultado cuanti­

ficable a obtener en un plazo de
 
tiempo determinado.
 
S U BO BJ ETIVO: Aspecto
 
(igualmente cuantificable y so­

metido a plazos) de un objetivo.
 
PLANIFICACION SANITARIA: 
Metodología racional para escoger, 
organizar y evaluar las actividades de 
salud más eficaces para satisfacer las 
necesidades de salud de la población 
teniendo en cuenta los recursos dispo­
nibles. 
PREVALENCIA: Total de casos 
(nuevos y antiguos) existentes en una 
población en un momento o período 
de tiempo determinado. Se expresa en 
dos TASAS: 
- T. DE PREVALENCIA INS­
TANTANEA: 
N. o de casos en un momento dado 
Población en ese momento 
T. DE PREVALENCIA DE 
PERIODO: 
N. o de casos en un período de 
tiempo 
Población media en ese período 
PROPOSITO: Ver OBJETIVO. 
REGISTRO: Procedimiento técni­
co de recopilación de información epi­
demiológica (utilizado en enfermeda­
des crónicas: cáncer, cardiopatía is­
quémica, enfermedades mentales) ba­
sado en la recogida sistémica y perma­
nente de datos relativos a todos los ca­
sos de uno o varios problemas de sa­
lud en un territorio determinado. Exi­
ge no sólo la declaración permanente 
de casos y su seguimiento, sino tam­
bién la difusión periódica de resúme­
nes estadísticos y el desarrollo de in­
vestigaciones especiales sobre los ca­
sos registrados. 
RIESGO: Probabilidad por apari­
ción de un problema de salud en un 
individuo (Riesgo individua\) o pobla­
ción (población en riesgo). Basado en 
la constatación de una asociación es­
tadística entre dicho problema de sa­
lud y determinados factores (FACTO­
RES DE RIESGO). 
POBLACION DE ALTO RIES­
GO: Conjunto de personas 
cuya probabilidad de presentar 
un determinado problema de sa­
lud es significativamente mayor 
que la correspondiente a la po­
blación general, ya sea por una 
exposición mayor a uno o varios 
factores de riesgo o por una ma­
yor susceptibilidad (personal o 
adquirida) a los mismos. 
SCREENING: Identificación (me­
diante tests, exámenes u otras técnicas 
susceptibles de aplicación rápida y 
masiva) de los sujetos efectos de una 
enfermedad o anomalía hasta enton­
ces desapercibida. Permite hacer una 
primera separación entre individuos 
probablemente sanos y probablemen­
te afectos, debiendo ser objeto estos 
últimos de un examen posterior más 
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detallado a fin de confirmar el re­
sultado. 
SISTEMA DE INFORMACION SA­
NITARIA: Elemento del sistema de 
gestión de un servicio sanitario que se 
especializa en la recogida, tratamien­
to, análisis y difusión de la informa­
ción necesaria para la organización y 
funcionamiento de dicho servicio de 
salud, así como para la investigación y 
formación del personal. 
TASA: Medida de la frecuencia de 
aparición de un suceso en el seno de 
una población, generalmente expresa­
da a través de la relación entre el nú­
mero de individuos que presentan una 
determinada característica en un pe­
ríodo de tiempo dado y el conjunto de 
la población a que pertenecen, multi­
plicando el resultado por un múltiplo 
de 10 para referirlo a una población de 
100, 1.000, 10.000, etc., personas. 
TASA BRUTA: Frecuencia del 
fenómeno en el conjunto de la 
población. 
TASA ESPECIFICA: Frecuencia 
del fenómeno en un subgrupo 
específico de la población (de­
terminada edad, sexo, etc.). 
TASA ESTANDARIZADA o 
COMPARATIVA: Reconstruc­
ción de una tasa bruta teniendo 
en cuenta la composición de po­
blación (en edad, sexo, o cual­
quier otra característica signifi­
cativa) mediante el recurso a 
una «población-tipo», con el fin 
de hacerla comparable con 
otras procedentes de poblacio­
nes de composición diferente. 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
Observación permanente y sistemáti­
ca de la distribución y tendencias de 
incidencia de una o varias enfermeda­
des, mediante la recogida de todas las 
informaciones relativas a ellas (casos 
declarados, fallecimientos, factores 
relacionados, recursos sanitarios utili­
zados, etc.) con difusión regular de 
dicha información y de las interpreta­
ciones necesarias para la toma de me­
didas de control (generalmente se 
aplica a las enfermedades infecciosas 
sujetas a declaración obligatoria). 
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